Introduction {#sec1}
============

La chirurgie ambulatoire a montré ses avantages en termes de bénéfices économiques et de diminution des infections nosocomiales. Elle tend à devenir la norme avec déjà plus de 70% des patients opérés d'une hernie inguinale dans les pays scandinaves et jusqu'à 87% aux Etats-Unis selon cette approche \[[@cit0001], [@cit0002]\]. Une unité de chirurgie ambulatoire (UCA) a été crée au centre hospitalo-universitaire Habib Thameur de Tunis en 2008. Cette UCA était ouverte au début pour la chirurgie pariétale et proctologique, puis pour la cholécystectomie laparoscopique ambulatoire (CLA). L'objectif principal de ce travail était d'étudier à l'issue d'une première année d'exercice en ambulatoire, d'une part la faisabilité et la sureté de la CLA et d'autre part les facteurs d'échec de réalisation de cette chirurgie et les facteurs de réadmission après sortie le jour même.

Méthodes {#sec2}
========

Il s'agit d'une étude transversale descriptive réalisée au service de chirurgie générale de l'hôpital Habib Thameur de Tunis, durant la période s'étendant de Mai 2009 à Février 2010.

Matériels {#sec2.1}
---------

***Critères d'inclusion:*** Les critères d'inclusion ont été: l'âge supérieur à 18 ans, la classe ASA 1 ou 2, l\'accès facile à l'hôpital (grand Tunis et moyens de transports disponibles), un accompagnant adulte disponible pendant les 48 premières heures et enfin, le consentement éclairé du patient.

***Critères de non inclusions:*** N'ont pas été inclus les patients: âgés de moins de 18 ans ou sous tutelle, âgés de plus que 65 ans, de classe ASA3 ou supérieure, diabétiques sous sulfamides hypoglycémiants ou sous insuline, aux antécédents de chirurgie abdominale majeure, présentant une suspicion d'une lithiase de la voie biliaire principale, présentant une suspicion de cholécystite aigue, mis sous traitement anticoagulant au long cours et ayant une notion d'allergie aux drogues anesthésiques utilisées.

***Critères d'exclusion:*** Les patients ont été exclus chaque fois où il y avait, une décision chirurgicale de conversion en laparotomie, ou une constatation per opératoire d'une cholécystite aigue, d'un saignement important ou d'une fuite biliaire ou une nécessité de mettre en place un drain de Redon.

Méthodes {#sec3}
========

Organisation de l'unité ambulatoire {#sec3.1}
-----------------------------------

Pour cette étude nous avons utilisé les structures hospitalières dites conventionnelles. En effet tous les patients inclus dans notre étude ont été hospitalisés vers 7 heures, le matin de l'intervention, selon la même procédure administrative que les hospitalisations classiques. Après leurs préparations, ils ont été acheminés vers le bloc opératoire du service, puis une fois l'intervention finie ils ont été surveillés dans la salle de surveillance post interventionnelle (SSPI). Une fois les critères de sortie de la SSPI remplis, les patients ont été transférés au service d'hospitalisation. La procédure de sortie de l'hôpital a été la même que pour les autres patients non ambulatoires mais elle a été faite le jour même, avant 19h.

Critères de sortie de l'hôpital {#sec3.2}
-------------------------------

Les critères de sortie de l'hôpital ont été: 1) Une stabilité des paramètres vitaux; 2) une analgésie efficace par voie orale exclusive (pas de recours à la voie iv); 3) prise de boissons per os bien tolérée, sans nausées ni vomissements; 4) une déambulation possible (lave-mains, toilette) sans vertiges; 5) une bonne miction spontanée; 6) le patient se sent prêt à rentrer chez lui; 7) l'accord du chirurgien pour la sortie du patient; 8) la sortie est effectuée avant 19h.

Paramètres analysés {#sec3.3}
-------------------

L'analyse a porté sur la réussite ou l'échec de la sortie des patients inclus et non exclus de l'étude, le jour même de l'intervention, définissant ainsi les deux groupes : le groupe « sortants» (les patients qui ont été mis sortants le jour même de l'intervention avant 19h) et le groupe « sorties ratées » (les patients qui ont été hospitalisés jusqu'au lendemain). Nous avons comparé les deux groupes concernant les caractéristiques démographiques, la durée de l'anesthésie, celle de la laparoscopie, la consommation des drogues anesthésiques et d'éphédrine, la douleur post opératoire (DPO), la survenue de nausées et vomissements post opératoires (NVPO), la durée du séjour en SSPI et les plaintes des patients au service. L'analyse statistique a été réalisée à l'aide du logiciel SPSS 17.0 (Statistical Package for the Social Sciences software for Windows). Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne ± écart type alors que les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage (%). Le test t de Student a été utilisé pour comparer les variables quantitatives tandis que le test X2, et si approprié le test de Fisher, ont été utilisés pour la comparaison des variables qualitatives. Le seuil de signification a été fixé à 0,05. L'évaluation après sortie de l'hôpital a été faite le 1^er^ et le 3^ème^ jour postopératoire par un entretien téléphonique, et au 7^ème^ jour postopératoire lors de la 1^ère^ consultation postopératoire. Nous avons évalué la survenue des NVPO, des DPO, de la rétention urinaire et la reprise du transit. Enfin, nous avons enregistré la survenue de morbidités nécessitant la consultation avant la date du rendez-vous postopératoire (à J7 post opératoire) ou la réadmission à l'hôpital.

Résultats {#sec4}
=========

Données générales {#sec4.1}
-----------------

Cent trente sept patients (30 hommes et 107 femmes avec un sexe ratio à 0,28), devant subir une cholécystectomie laparoscopique (CL) pour lithiase vésiculaire simple symptomatique ont été programmés et vus à la consultation pré-anesthésique et au staff anesthésie-chirurgie. L'âge moyen des patients était de 52 ans± 15. Soixante-dix patients soit 51% n'ont pas été inclus et soixante sept patients soit 49% ont été inclus sur la période d'étude sur un total de 137 patients. Dix sept patients ont été inclus puis exclus. Finalement nous avons retenu comme le montre la [Figure 1](#f0001){ref-type="fig"}, 50 patients. Dans le groupe des patients retenus, sur lequel nous avons effectué notre étude statistique, 39 patients (soit 78%) ont pu être mis sortants le jour même de l'intervention « groupe sortants », alors que 11 patients (soit 22%) n'ont pu l'être que le lendemain « groupe sorties ratées ».

![Patients retenus](PAMJ-28-78-g001){#f0001}

Analyse descriptive {#sec4.2}
-------------------

L'âge moyen des patients retenus était de 47 ans (extrêmes allant de 32 ans à 61 ans). L'âge moyen était 43 ± 11 ans dans le groupe « sortants » et 52 ± 9 ans dans le groupe « sorties ratées ». Neuf patients sur 11 du groupe « sorties ratées » avaient un âge \> à 45 ans, alors que dans le groupe « sortants » ils étaient 6/39. L'âge \> à 45 ans a été identifié comme facteur de risque de sorties ratées avec une valeur de p à 0,000 qui est statistiquement significative. Sept hommes et 43 femmes, ont été retenus : deux hommes dont le groupe « sorties ratées» et un homme dans le groupe « sortants ». Le sexe masculin n'a pas été retenu comme facteur de risque de sorties ratées (p= 0.1). Les patients inclus avaient des BMI moyen de 29 ± 4 avec un minimum de 20 et un maximum de 43. Le BMI moyen était de 28 ± 3 kg/m² dans le groupe « sortants » et de 29 ± 4 kg/m² dans le groupe « sorties ratées ». Les patients dans les deux groupes avaient des BMI comparables, donc nous n'avons pas étudié le BMI élevé comme facteur de risque de sorties ratées. Une majorité des patients ASA 1 (87% dans le groupe « sortants » et 82% dans le groupe « sorties ratées ») par rapport aux patients ASA 2 (13% dans le groupe « sortants » et 18% dans le groupe « sorties ratées ») a été retrouvée. La classe ASA 2 n'a pas été identifié comme facteur de risque de sorties ratées (p=0,4).

Prémédication {#sec4.3}
-------------

Nous n'avons prescrit que les traitements habituels ne devant pas être arrêtés, sans aucune prémédication anxiolytique.

***Protocole anesthésique:*** Tous les patients ont bénéficié du même protocole anesthésique: 1) l'induction a été effectuée par du Propofol en anesthésie intra veineuse à objectif de concentration (AIVOC) avec une concentration cible cérébrale de 6 μg/ml selon le modèle de Schnider associé au Remifentanil en AIVOC avec une concentration cible cérébrale de 4ng/ml selon le modèle de Minto; 2) après l'intubation orotrachéale, nous avons administré en intraveineux (IV) :0,15 mg/kg de Kétamine (dose anti-hyperalgésique), 2g de Céfazoline comme antibio-prophylaxie et 8 mg de Déxaméthasone pour la prévention des nausées et vomissements postopératoires; 3) l'entretien de l'anesthésie a été fait par du Propofol en AIVOC avec une concentration cible cérébrale fixée à 2,5 μg/ml associé au Remifentanil en AIVOC avec une concentration cible cérébrale adaptée (+/- 0,5 ng/ml) à l'hémodynamique; 4) l'analgésie postopératoire a été anticipée en per opératoire par l'administration de 1g de Paracétamol, 100 mg de ketoprofen et 0,1 mg/kg de Morphine, 30 min avant la fin de l'intervention; 5) la sortie de la SSPI a été autorisée si le score d'Aldrete modifié a été égal à 10 sans douleurs post opératoires (DPO) (EVA « échelle visuelle analogique » \< 30mm) ni NVPO. Dès la sortie de la SSPI, les patients ont eu le droit aux liquides per os autorisant un relais analgésique (Paracétamol 1g x 4/ jour) par la même voie. La durée de l'anesthésie était plus importante dans le groupe « sorties ratées » (76 ± 15 min) que dans le groupe « sortants » (67 ± 14 min).

La durée de l'anesthésie dépassait les 70 minutes chez 9 patients sur 11 du groupe « sorties ratées » et chez 9 patients sur 39 du groupe « sortants ». La durée de l'anesthésie \> à 70 minutes a été retenue comme facteur de risque de sorties ratées avec une valeur de p à 0,001.

***Protocole chirurgicale***: Pour tous nos patients nous avons utilisé la technique classique dite à quatre trocarts. Nous avons procédé à une infiltration d'anesthésiques locaux au niveau du siège des orifices de trocart à la Bupivacaine isobare 0,125% (5cc/site d'incision), avant leurs mises en place. Nous avons limité la pression d'insufflation à 8 mm de Hg avec une augmentation progressive en cas de difficulté technique, sans dépasser 12mm de Hg. La durée moyenne de chirurgie était comparable entre les deux groupes avec 35 ± 12 min dans le groupe « sortants » et 42 ± 12 min dans le groupe « sorties ratées ». Une durée de la cholécystectomie supérieure à 40 minutes n'était pas un facteur de risque de sorties ratées (p=0.08). Tout nos patients ont été opérés par un chirurgien sénior afin d'assurer le maximum de sécurité et d'éviter ainsi les hospitalisations imprévues et les ré-hospitalisations pour complications chirurgicales. Nous résumons dans le [Tableau 1](#t0001){ref-type="table"} les résultats comparatifs des deux groupes sortants et sorties ratées.

###### 

Résultats comparatifs des deux groupes, sortants et sorties ratées

  ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
                                                    Groupe Sortants\   Groupe Sorties ratées\   p           
                                                    39 patients\       11 patients\                         
                                                    78%                22%                                  
  ------------------------------------------------- ------------------ ------------------------ ----------- -----
  **Age supérieur à 45 ans**                        6                  9                        **0,000**   

  **Sexe masculin**                                 1                  2                        0,1         

  ASA                                               ASA 1              34                       9           0,4

  ASA 2                                             5                  2                                    

  Durée de l'anesthésie supérieure à 70 minutes     9                  9                        **0,001**   

  Durée de l'intervention supérieure à 40 minutes   5                  6                        0,08        
  ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Surveillance dans la SSPI {#sec4.4}
-------------------------

La durée du séjour dans la SSPI était plus longue pour les patients du groupe « sorties ratées » mais sans différence statistiquement significative entre les deux groupes ([Tableau 2](#t0002){ref-type="table"}). Les EVA moyens de la DPO en SSPI et la consommation totale de Morphine étaient plus importants dans le groupe « sorties ratées » mais il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes ([Tableau 2](#t0002){ref-type="table"}).

###### 

Eléments de la surveillance dans la SSPI

                                 Sortants       Sorties ratées   p
  ------------------------------ -------------- ---------------- -------
  SpO2 \< 92% (Oui/non)          3/36           3/8              0,11
  NVPO (Oui/non)                 3/36           2/9              0,301
  EVA moyen SSPI (cm)            1,73±1,91      2,55±1,57        0,213
  Dose totale de Morphine (mg)   2,06±4,06      3,27±4,12        0,401
  Durée du Séjour SSPI (min)     45,94 ±22,19   54,55 ±16,80     0,248

**Surveillance dans la salle d'hospitalisation (** [**Tableau 3**](#t0003){ref-type="table"} **)**

###### 

Eléments de la surveillance dans la salle d'hospitalisation

                                      Sortants     Sorties ratées   p
  ----------------------------------- ------------ ---------------- -----------
  EVA moyen des DOP au service (cm)   1,21±1,065   1,56±0,924       0,336
  NVPO (Oui/non)                      1/38         1/10             0,395
  DYSPHAGIE                           1/38         0/11             0,78
  PIC HYPERTENSIF                     1/38         0/11             0.78
  **FATIGUE (Oui/non)**               **0/39**     **4/7**          **0,01**
  **CEPHALEES (Oui/non)**             **1/38**     **3/8**          **0,029**
  **VERTIGES (Oui/non)**              **0/39**     **2/9**          **0,045**

Nous avons comparé les deux groupes concernant l'incidence des diverses plaintes. Dans le groupe « sortants » un patient s'est plaint d'une dysphagie (p=0,78), un deuxième a présenté un pic hypertensif (p=0,78). Par ailleurs nous avons constaté qu'il y avait une différence statistiquement significative entre les deux groupes concernant les autres plaintes: fatigue, céphalées et vertiges ([Tableau 3](#t0003){ref-type="table"}). Avant la sortie, dans un entretien final avec chaque patient et son accompagnant, nous leurs avons expliqué les consignes postopératoires: 1) le traitement à prendre: Profenid 100mg x 2/j, Paracetamol 1 g x 4/j, Famotidine 1cp/j, Spasfon 2cp x 3/j et une prophylaxie thromboembolique pendant 5 jours; 2) les activités interdites et les précautions (conduite de véhicules, décision importante, utilisation d'engins dangereux); 3) l'alimentation: liquide puis semi-liquide le jour de l'opération, et retour progressif à une alimentation normale dès le lendemain; 4) les symptômes alertants (douleurs intenses, vomissements, vertiges) et le numéro de téléphone à appeler en cas de problèmes (disponible 24h/24h).

Données après retour au domicile {#sec4.5}
--------------------------------

Cinquante deux pour cent des patients ont rétabli leur transit le jour même de l'intervention (5/11 dans le groupe « sorties ratées » et 21/39 dans le groupe « sortants ») le reste des patients ont rétabli leur transit le lendemain. Seulement 5 patients du groupe « sortants » ont présenté des épisodes de NVPO après leur retour à domicile sans sentir le besoin de consulter ou de recevoir un traitement. Un seul patient du groupe « sorties ratées » a présenté des NVPO le lendemain de l'intervention. Concernant les DPO après le retour à domicile, il n'y avait pas de différence significative entre les EVA moyens des deux groupes à J0, J1 et J3. Deux patientes nous ont consultés pour des douleurs abdominales l'une à J5 post opératoire et l'autre à J9 post opératoire, toutes les deux se plaignaient d'une constipation. Aucun patient n'a été réadmis. Les patients qui ont pu être mis sortants ont été satisfaits du protocole de prise en charge avec des réponses majoritairement de type excellent et bon (94%) alors que les réponses dans le groupe « sorties ratées » étaient majoritairement de type mauvais et moyen (64%) ([Figure 2](#f0002){ref-type="fig"}).

![Taux de satisfaction des patients](PAMJ-28-78-g002){#f0002}

Discussion {#sec5}
==========

Controverse {#sec5.1}
-----------

La cholécystectomie laparoscopique (CL) est réservée essentiellement pour la prise en charge des calculs vésiculaires symptomatiques. Il existe une importante controverse quant au fait de savoir si elle devrait être pratiquée en chirurgie ambulatoire ou dans le cadre d\'une chirurgie avec hospitalisation d\'une nuit pour ce qui concerne la sécurité des patients. Nous pensons comme plusieurs autres auteurs que la CL s'apprête bien à une chirurgie ambulatoire du fait de sa courte durée, de la rareté des complications immédiates et de l'absence de perturbation du transit gastro-intestinal. Toutefois plusieurs séries rapportent des taux de sorties ratées supérieur à 20% \[[@cit0003], [@cit0004]\]. L'obstacle majeur au développement de la CLA est le dogme qu'ont plusieurs chirurgiens, quant au fait qu'un séjour d'au moins de 24 heures en postopératoire, est nécessaire pour détecter les complications postopératoires immédiates \[[@cit0005]\]. Toutefois, l'incidence des complications postopératoires majeures nécessitant une reprise chirurgicale est très basse (0,1-0,6% pour les plaies biliaires, et moins de 0,05% pour un saignement artériel). Aussi ces évènements sont détectés en per opératoire \[[@cit0006], [@cit0007]\], ou durant les 6 premières heures postopératoires et les autres complications comme les douleurs abdominales, la fièvre ou l'ictère ne se manifestent que quelques jours après la CLA \[[@cit0006], [@cit0007]\]. L'évaluation de l\'impact de la cholécystectomie laparoscopique en chirurgie ambulatoire versus en chirurgie avec hospitalisation d\'une nuit sur des critères de jugement axés sur le patient tels que : la mortalité, les graves événements indésirables et la qualité de vie, a fait l'objet de nombreux travaux. Malgré les résultats satisfaisants de ces travaux, la CLA n'est pas de pratique courante dans le monde, en effet elle présentait un taux de 11,3% au Royaume Uni en 2006, et selon les séries, ce taux variait de 37,9% à Singapour en 2006, 53% à Paris en 2005, 62% en Finlande en 2004 et jusqu'à 70% au Canada en 2003.

Critères de sélection des patients {#sec5.2}
----------------------------------

La sélection des patients candidats à une CLA passe par la définition des critères d'inclusion et des critères d'exclusion. Certains auteurs \[[@cit0008]--[@cit0010]\] pensent que ces critères sont trop stricts, ce qui explique le taux faible de la CLA par rapport à la cholécystectomie avec hospitalisation d'une nuit. Nous pensons après cette première expérience que la sensibilisation des patients et aussi de son entourage est primordiale pour augmenter le nombre de patients opérés en ambulatoire. L'étude comparative espagnole de Pérez a identifié trois types de critères d'inclusion \[[@cit0011]\]: 1) ***Critères liés à la pathologie:*** L'absence d'hospitalisation pour pancréatite aigue ou cholécystite aigue au cours des trois derniers mois, l'absence de lithiase de la voie biliaire principale, et un bilan hépatique non perturbé; 2) ***Critères généraux:*** L'absence de chirurgie supra-mésocolique majeure, pas de prise d'anticoagulants ou d'anti agrégants plaquettaires, une classe ASA 1 et 2; 3) ***Critères sociaux:*** La distance de l'hôpital, le soutien familial.

Dans la Cohorte espagnole de 1600 CLA, la Bili-IRM préopératoire, trouve sa place chez les patients présentant des facteurs prédictifs de lithiase de la voie biliaire principale \[[@cit0010]\] et cela après la réalisation systématique d'un bilan hépatique et d'une échographie abdominale. Les critères d'exclusion qui reviennent le plus souvent dans la littérature \[[@cit0008]\], sont: 1) les malades ASA 3 et 4; 2) les grands obèses; 3) les malades de plus de 70 ans; 4) les malades aux antécédents de chirurgie abdominale; 5) les malades suspects de lithiase de la voie biliaire principale, de pancréatite aigue ou de cholécystite aigue. Dans la série Italienne de 2012, les antécédents de chirurgie abdominale (même de l'étage sus-mésocolique) n'étaient pas un critère d'exclusion formel \[[@cit0009]\].

Organisation de l'unité de chirurgie ambulatoire {#sec5.3}
------------------------------------------------

Tous les auteurs s'accordent pour commencer la première CLA dans la journée, tôt le matin. Ceci permettrait d'éviter au maximum les sorties ratées \[[@cit0008], [@cit0010]\]. Onze heures du matin a été fixée arbitrairement par la plupart des séries, comme heure limite de démarrage de la dernière CLA de la journée \[[@cit0009]\] pour pouvoir garder le patient au moins 6 heures en post opératoire, sachant que les sorties se font au plus tard vers 19 heures.

Protocole anesthésique {#sec5.4}
----------------------

Nous avons utilisé le Propofol à l\'induction et à l\'entretien, à la fois pour ses propriétés pharmacocinétiques, et parce qu\'il prévient les nausées et vomissements post opératoires. En effet, une méta-analyse \[[@cit0012]\] a comparé le Propofol aux différents halogénés concernant la récupération après anesthésie. Le retour au domicile était plus rapide avec le Propofol et le Desflurane par rapport au Sevoflurane et à l'Isoflurane. Les céphalées, les nausées et vomissements en post opératoire immédiat et à 24h étaient plus marqués avec les halogénés qu'avec le Propofol. La nécessité de traiter ces nausées et vomissements était plus importante avec le Sevoflurane et le Desflurane \[[@cit0012]\]. Il a été démontré que l'anesthésie intraveineuse au Propofol réduit l'incidence et la sévérité des NVPO avec moins 30% de risque de survenue de cette complication \[[@cit0012]--[@cit0016]\]. Ceci permet une meilleure qualité de réveil, un transfert direct de la salle d'opération au service d'hospitalisation (fast-tracking) et une plus grande satisfaction des patients \[[@cit0017]--[@cit0019]\]. Nous avons choisi le Remifentanil comme opioïde pour ses propriétés pharmacocinétiques favorables à l'anesthésie ambulatoire avec sa bonne maniabilité per opératoire et la possibilité d\'un réveil quasi immédiat (court délai d'action et courte demi-vie d'élimination: 3-5 min). Malgré ses avantages théoriques, le Remifentanil ne semble pas modifier la durée du séjour hospitalier. En anesthésie ambulatoire, lorsqu'une curarisation prolongée est nécessaire on utilise des curares non dépolarisants. Or La curarisation pour une cholécystectomie laparoscopique est généralement nécessaire et le choix de la molécule varie selon la durée attendue du geste \[[@cit0020]--[@cit0022]\]. Bien que le Mivacurium (Mivacron) soit le curare de choix en anesthésie ambulatoire permettant souvent d'éviter l'antagonisation \[[@cit0023]\], nous avons opté pour l'utilisation du cisatracurium.

En effet, il s'agit d'un curare non dépolarisant, qui par sa durée d'action intermédiaire et moyennant une injection unique peut couvrir toute la période opératoire sans recours à une injection complémentaire. Ceci a été validé par notre étude, seulement deux patients sur les 50 inclus non exclus ont nécessité un bolus complémentaire. Au décours d'une cholécystectomie laparoscopique ambulatoire, la Déxaméthasone améliore la récupération post opératoire intra hospitalière et même après le retour a domicile \[[@cit0024]\]. En effet, elle réduit significativement l'incidence des NVPO, des douleurs, de la consommation analgésique, de la fatigue et de la durée de convalescence avec un meilleur état émotionnel et un meilleur confort physique \[[@cit0024]--[@cit0029]\]. La dose minimale recommandée est de 8 mg \[[@cit0030], [@cit0031]\] même si des doses inférieures se sont avérées efficaces \[[@cit0032]--[@cit0034]\]. A cette dose aucun effet indésirable n'a été signalé. Wang et al ont montré que l'administration de la Déxaméthasone avant l'induction était plus efficace que quand elle a été administrée à la fin de l'opération \[[@cit0035]\]. Comme dans la série anglaise de 2009 \[[@cit0036]\], nous avons administré ce corticoïde immédiatement après l'induction pour éviter les fourmillements périnéaux qui pourraient accompagner son injection \[[@cit0037]\]. Le metoclopramide a été utilisé en fin d'intervention, pour la prévention des NVPO, et ceci dans plusieurs séries dont l'essai clinique randomisé de Johansson \[[@cit0008]\]. Des études ont montré que le protoxyde d'azote (N2O) associé au Propofol pour l'anesthésie ambulatoire n'affecte ni le délai de sortie à domicile ni l'incidence des nausées et vomissements \[[@cit0038]\]. Les résultats de plusieurs études justifient que l'éviction du N2O fait partie des stratégies multimodales de prévention des NVPO, dans le cadre de l'approche ambulatoire surtout chez les patients à risque \[[@cit0039]--[@cit0041]\]. Pour cette raison, nous n'avons pas utilisé ce gaz anesthésique. En fin d'intervention et avant l'extubation, nous avons procédé à une aspiration complète du contenu de l'estomac pour assurer une décompression gastrique. Ceci pourrait réduire l'incidence et la sévérité des NVPO \[[@cit0014]\].

La physiopathologie de la douleur après cholécystectomie laparoscopique est complexe et résulte essentiellement de: 1) douleurs au niveau des sites d'incision; 2) distension péritonéale secondaire au volume résiduel du C02 intra péritonéal; 3) traumatisme local du lit de dissection vésiculaire; 4) la péritonite chimique secondaire à l'extravasation péritonéale de la bile \[[@cit0014]\]. Sur cette base physiopathologique nous avons choisi d'associer plusieurs thérapeutiques afin d'assurer une analgésie préventive et multimodale. L'analgésie multimodale a pour but d'associer différentes molécules ayant un mécanisme d'action différent dans l'espoir de renforcer l'analgésie postopératoire et/ou diminuer les besoins en analgésiques et leurs effets secondaires. Ces objectifs sont principalement atteints lors de l'utilisation de morphiniques \[[@cit0042]\].

Notre protocole analgésique regroupe: 1) l'infiltration des sites d'incision par les anesthésiques locaux; 2) la kétamine; 3) les anti-inflammatoires non stéroïdiens; 4) le paracétamol; 5) les opioïdes. Ce type d'approche a montré son efficacité, offrant un contrôle presque total de la douleur pendant la période postopératoire. Cette analgésie pourrait participer à une récupération rapide, un séjour limité en SSPI et ainsi au succès de la prise en charge ambulatoire de la CL \[[@cit0014], [@cit0043]\].

Protocole chirurgical {#sec5.5}
---------------------

Le choix de l'opérateur est un facteur primordial dans la chirurgie ambulatoire d'une façon générale et particulièrement dans la cholécystectomie laparoscopique: d'une part pour la sécurité du patient, surtout qu'il devrait quitter l'hôpital le jour même, pour pouvoir conclure à la sûreté de la CLA et d'autre part pour raccourcir le temps opératoire dont l'allongement serait un des facteurs de sorties ratées selon certains auteurs \[[@cit0044]\]. Dans la littérature, les CLA on étés réalisées soit par un chirurgien sénior, soit par un résident avec l'aide d'un chirurgien expérimenté \[[@cit0008], [@cit0009]\]. Pour Pérez, il est primordial que la CLA soit faite par un chirurgien habitué. En effet, il doit avoir effectué au moins 50 cholécystectomies par voie coelioscopique avant d'opérer en ambulatoire \[[@cit0011]\].

**Nombre de trocarts:** Toutes les séries décrivent une technique à quatre trocarts, adoptée aussi par notre équipe, à l'exception des Italiens \[[@cit0009]\] qui n'utilisent que trois trocarts. Ils se passant ainsi d'un trocart de 10mm au niveau du flanc gauche pour minimiser au maximum les douleurs post opératoires.

**Pression d'insufflation:** Comme pour le nombre de trocarts, Brescia \[[@cit0009]\] se démarque par l'utilisation d'une faible pression d'insufflation de CO2 entre 8 et 9 mmHg.

**Cholangiographie per opératoire:** Elle est de pratique systématique dans l'essai de Johansson \[[@cit0008]\]. Dans la cohorte de 1600 cas, elle est faite lorsqu'il y a un doute sur la bili-IRM \[[@cit0010]\]. Nous n'avons réalisé aucune Cholangiographie per-opératoire au cours de notre étude, les patients qui avaient des signes prédictifs de lithiase de la voie biliaire associée étant exclus d'emblée.

**Drain de Redon:** Son utilisation est réduite au minimum \[[@cit0009], [@cit0010]\]. Tous les auteurs insistent sur la rigueur dans la technique de la cholécystectomie qui doit respecter les règles de l'hémostase et de la bilistase décrite par Strasberg \[[@cit0045]\] et Rouviere \[[@cit0046]\] évitant ainsi le drainage qui selon Akoh \[[@cit0044]\] est un facteur « de sortie ratée ».

Trois essais ont étudié l'effet de la mise en place d'un drainage du site opératoire. Les deux premiers \[[@cit0047], [@cit0048]\] ont placé des drains en sous hépatique, et ils ont noté une élévation significative des douleurs post opératoires comparativement aux patients qui n'ont pas eu de drainage. Dans le troisième essai, Nursal \[[@cit0049]\] a placé des drains en inter hépato diaphragmatique dans le but d'évacuer le gaz résiduel suivant l'insufflation, et il n'y a pas eu de différence significative pour l'utilisation des antalgiques et des anti-émétiques comparativement au groupe qui n'a pas eu de drainage.

Surveillance dans la SSPI {#sec5.6}
-------------------------

Après leur réveil, les patients sont transférés dans une unité de prise en charge dédiée à la chirurgie ambulatoire, où le premier lever et un régime liquide sont conseillés dès que possible \[[@cit0008], [@cit0010]\]. L'étude Italienne, portant sur 400 CLA, a fixé 14 heures comme l'heure de reprise du régime liquide \[[@cit0009]\]. Une analgésie à base de diclofène à la dose de 50mg trois fois par jour et de paracétamol à la dose de 1g quatre fois par jour le premier jour est de mise pour certaines équipes \[[@cit0008]\]. Brescia \[[@cit0009]\], dans sa série, préconise de réaliser systématiquement une NFS à 16 heures, vu que dans son étude le drainage n'a pas été utilisé (pour diminuer les douleurs post opératoires). Enfin les patients sont toujours examinés par un chirurgien avant leurs sorties. Dans la Cohorte espagnole de 1600 cas \[[@cit0010]\], cette visite peut avoir lieu dans un intervalle allant de 16 heures à 19 heures. Brescia \[[@cit0009]\], quant à lui, a choisi 18 heures comme l'horaire de la visite avant la sortie du malade, et il a aussi exigé la présence du médecin anesthésiste au cours de celle-ci.

Faisabilité de la CLA {#sec5.7}
---------------------

Trois essais cliniques randomisés ont comparés la CLA à la cholécystectomie avec une hospitalisation d'une nuit \[[@cit0050]--[@cit0052]\], et ils ont démontré la faisabilité de la CLA. Dans l'essai clinique randomisé de Johansson \[[@cit0008]\], un taux de succès de 92% a été observé. L'étude Italienne de 2013, portant sur 400 patients \[[@cit0009]\] a eu un taux de succès de 96,7%. Ceci est en majorité la conséquence des critères de sélection choisis. En effet, dans cette étude l'âge moyen des patients était de 52 ans et le BMI moyen égal à 29,3Kg/m². On note ainsi une amélioration des taux de succès avec le temps, comme vient le confirmer la cohorte espagnole de 1600 CLA consécutives s'étalant le 1997 à 2010 \[[@cit0010]\]. De tels progrès sont le fruit de la compréhension des mécanismes physiopathologiques de la douleur, permettant ainsi un meilleur contrôle de celle-ci, et de l'utilisation de drogues anesthésiques compatibles avec une chirurgie en ambulatoire.

Sorties ratées {#sec5.8}
--------------

Nous résumons dans le [Tableau 4](#t0004){ref-type="table"}, le taux de sorties ratées dans les différentes séries de la littérature. Le taux de sorties ratées élevé dans certaines séries \[[@cit0051]--[@cit0054]\] peut être expliqué par la mauvaise gestion des douleurs et nausées postopératoires, comme dans l'expérience de Dirksen \[[@cit0051]\] et Hollington \[[@cit0052]\]. L'instauration de critères de sélection non stricts peut aussi expliquer le taux élevé de sorties ratées, comme en témoigne l'étude de Akoh \[[@cit0044]\], où des patients ASA 3, aux antécédents de pancréatite aigue ou de cholécystite aigue ont étés inclus dans l'étude. Ceci aura pour conséquence la majoration des difficultés per-opératoires, l'allongement de la durée opératoire et l'augmentation des doses de drogues anesthésiques.

###### 

Sorties ratées

  Auteurs                       Année   Série                         Nb CLA/CLL   Sorties ratées CLA
  ----------------------------- ------- ----------------------------- ------------ --------------------
  Keulemans.Y \[[@cit0050]\]    1998    Essai clinique randomisé      37/43        8%
  Hollington.P \[[@cit0052]\]   1999    Prospective randomisée        60/71        18%
  Dirksen.CD \[[@cit0051]\]     2001    Randomisée                    42/44        26%
  Johansson.M \[[@cit0008]\]    2005    Essai clinique randomisé      52/48        8%
  Akoh.A \[[@cit0044]\]         2011    Rétrospective                 258/0        31%
  Ahn.Y \[[@cit0053]\]          2011    Revue systémique              /            20%
  Brescia.A \[[@cit0009]\]      2013    Rétrospective                 400/0        3.3%
  Roig.MP \[[@cit0010]\]        2013    Prospective contrôlée         1600/0       4.6%
  Vaughan.J \[[@cit0054]\]      2013    Cochrane Data base syst rev   205/214      19.3%
  Perez.MA \[[@cit0011]\]       2013    Rétrospective                 141/286      18%

Nb CLA/CLL: nombre de cholécystectomie laparoscopique ambulatoire/et avec une hospitalisation d'une nuit

Raisons et facteurs prédictifs de sorties ratées {#sec5.9}
------------------------------------------------

Une première série française \[[@cit0055]\] a analysé via une étude statistique uni variée les facteurs prédictifs de sorties ratées après une CLA sur une série de 217 malades. Les auteurs de ce travail ont conclu que l'âge supérieur à 65 ans, l'allongement de la durée opératoire et le début tardif de la chirurgie après 11 heures du matin sont les seuls facteurs responsables de sorties ratées. En vue d'améliorer les résultats de la CLA, l'identification des raisons de sorties ratées est primordiale. En effet, dans la cohorte espagnole de 1600 CLA \[[@cit0010]\], une analyse multi variée a été réalisée, étudiant ainsi l'âge des patients, la durée de l'intervention, le sexe, la durée entre le réveil du malade et sa sortie, l'horaire de la chirurgie (matin/après midi) et la chirurgie à l'hôpital ou en ville. Il s'est avéré que seul l'âge des patients et l'horaire de la chirurgie sont des facteurs prédictifs de sorties ratées. Dans l'étude anglaise de 2011 \[[@cit0044]\], la durée de l'intervention, la classe ASA et le sexe ont été étudiés, et aucun facteur prédictif n'a été individualisé. Cependant, Robinson, dans son étude portant sur 289 CLA \[[@cit0056]\], a objectivé que la tranche d'âge entre 50 à 65 ans est un facteur prédictif de sorties ratées. Dans une analyse rétrospective colligeant 731 cas de CLA, Lau et Brooks \[[@cit0057]\] ont identifié la durée de l'intervention comme le meilleur facteur prédictif de sorties ratées. Une étude espagnole récente, publiée en 2013 \[[@cit0011]\], a un taux de sortie ratées de 18%, en rapport avec un mauvais contrôle des douleurs postopératoires, des difficultés opératoires, des NVPO, l'instabilité de l'état hémodynamique, la rétention urinaire, des raisons sociales, et la conversion en laparotomie. Dans notre série l'âge supérieur à 45 ans et la durée de l'anesthésie supérieure à 70 minutes ont été individualisés comme facteurs prédictifs de sorties ratées.

**Réadmissions:** Dans notre série, aucun patient n'a été réadmis. Dans la littérature le taux de réadmission diffère selon les auteurs, comme illustré dans le [Tableau 5](#t0005){ref-type="table"}).

###### 

Taux de réadmissions après CLA

  -------------------------------------------------------------------------------------------------
  Auteurs                      Année   Série                      Nb CLA/CLL   \% réadmission CLA
  ---------------------------- ------- -------------------------- ------------ --------------------
  Kavanagh.T \[[@cit0058]\]    2008    Prospective                40/0         12.5%

  Akoh.JA \[[@cit0044]\]       2011    Rétrospective              258/0        5.2%

  Johansson.M \[[@cit0008]\]   2005    Essai clinique randomisé   52/48        0%

  Roig.MP \[[@cit0010]\]       2013    Prospective contrôlée      1600/0       2.1%

  Vanghan.J \[[@cit0054]\]     2013    Cochrane Database\         136/154      3.5%
                                       syst rev                                
  -------------------------------------------------------------------------------------------------

Nb CLA/CLL: nombre de cholécystectomie laparoscopique ambulatoire/et avec une hospitalisation d'une nuit

**Causes de réadmissions:** Les réadmissions sont dues pour la plupart à un mauvais contrôle des douleurs postopératoires comme a conclu Akoh dans sa série rétrospective \[[@cit0044]\]. Hormis les douleurs postopératoires, Kavanagh a pu isoler d'autres causes de réadmission qui sont les nausées et vomissements postopératoires \[[@cit0058]\].

**Sûreté:** Dans la Cohorte espagnole de 1600 CLA, 10 d'entres elles ont été grevées d'une collection sous hépatique postopératoire, dont la cause était une fistule biliaire par un canal de Luschka chez 3 patients, et une origine non biliaire chez trois autres \[[@cit0010]\]. Briggs a rapporté un seul cas de complication postopératoire, il s'agissait d'une collection sous hépatique inaccessible à un drainage percutané, pour laquelle le patient a été repris chirurgicalement et a eu une toilette péritonéale avec mise en place d'un drainage (l'origine de la fistule biliaire n'a pas été individualisé) \[[@cit0036]\]. Dans l'étude de Perez, deux patients ont été réopérés après que le diagnostic d'hémopéritoine ait été porté \[[@cit0011]\]. Malgré la présence d'une morbidité après une CLA, tous les auteurs s'accordent à dire qu'il n'existe pas de différence significative concernant la morbidité entre le groupe CLA et le groupe cholécystectomie avec hospitalisation d'une nuit. En effet, la plupart des complications sont diagnostiquées durant l'acte chirurgical ou après 48 heures de celui-ci \[[@cit0010], [@cit0011], [@cit0053], [@cit0059], [@cit0060]\]. La majorité des séries, y compris la notre, ne rapporte aucun décès dans les suites d'une CLA. Un unique décès a été rapporté par Roig, dû à une hernie de Richter à travers l'orifice de trocart ombilical \[[@cit0010]\]. La satisfaction des patients est un fait fondamental à prendre en considération dans la chirurgie en ambulatoire, notamment la CLA. Dans des séries précédentes, le taux de satisfaction variait de 60 à 95% \[[@cit0050], [@cit0053], [@cit0061]--[@cit0063]\]. Dans notre série, les patients qui ont pu être mis sortants ont été satisfaits du protocole de prise en charge avec des réponses majoritairement de type excellent et bon (94%). Un tel écart dans les taux de satisfaction peut être en corrélation directe avec les instruments de mesure de ce paramètre. Ceux-ci doivent être sensibles, cohérents, reproductibles, applicables et validés, permettant d'estimer la satisfaction du patient sur des critères objectifs et non sur une impression générale \[[@cit0008]\].

Intérêts économiques de la CLA {#sec5.10}
------------------------------

Comme nous l'avons souligné précédemment, la CLA et la CL avec hospitalisation d'une nuit, se valent en termes de morbidité et de mortalité. Dans notre étude nous n'avons pas comparé le coût des deux procédures, et pour faire ressortir l'intérêt économique de la CLA nous avons effectué une revue de la littérature. Johansson \[[@cit0008]\], dans son essai clinique randomisé a montré que le coût moyen de la CLA était moins élevé que celui d'une CL avec hospitalisation d'une nuit (3085 € Vs 3394 €). En terme économique, la CLA diminue les coûts de 11% par rapport à l'autre procédure et ceci passe par la réduction des dépenses post opératoires, dont le nursing représente 31% \[[@cit0064]\]. En 2009 en Espagne, 31131 CL \[[@cit0065]\] ont été réalisées, avec un séjour hospitalier s'étendant de 2.1 à 3.5 jours. Le recours à la CLA aurait fait économiser 18 millions d'Euros \[[@cit0065]\].

Comment améliorer les résultats {#sec5.11}
-------------------------------

Suite à notre étude et à une revue de la littérature, nous avons pu individualiser des mesures permettant d'améliorer les résultats de la CLA. Ces mesures ont pour but de diminuer les douleurs, les nausées et vomissements postopératoires qui comme on l'a souligné plus haut, sont les principales causes de sorties ratées et de réadmissions. On peut diviser ces mesures en trois groupes : mesures préopératoires, mesures per opératoires et mesures post opératoires. Les mesures préopératoires sont la correction de la déshydratation préopératoire (niveau de recommandations IB) \[[@cit0003]\], l'administration de la Déxaméthasone 8 mg en IV (niveau de recommandations IA) qui devrait être 90 min avant l'induction \[[@cit0028], [@cit0066]\], l'administration d'anti inflammatoires type AINS ou d'inhibiteur de la COX II (niveau de recommandations IA) \[[@cit0053]\] et enfin l'éducation des patients (niveau de recommandations IIB) \[[@cit0067], [@cit0068]\]. Les mesures per opératoires sont l'administration d'apport classique de fluides (niveau de recommandations IB) \[[@cit0069]\], l'administration de sulfate de magnésium en perfusion (niveau de recommandations IB) \[[@cit0070]\], l'utilisation d'une pression de pneumopéritoine inférieure à 9mmHg de CO2 (niveau de recommandations IB) \[[@cit0053]\], une anesthésie locale pré incisionnelle des plaies opératoires et du péritoine (niveau de recommandations IA) \[[@cit0071], [@cit0072]\] et la prescription d'anti émétiques (niveau de recommandations IA) \[[@cit0073], [@cit0074]\]. Le drainage du site opératoire ne doit pas être fait de manière systématique (niveau de recommandations IA).

Conclusion {#sec6}
==========

Nous concluons après cette première expérience que la chirurgie ambulatoire est tout aussi sûre que la chirurgie avec hospitalisation d\'une nuit dans la cholécystectomie laparoscopique. Notre taux de prise en charge en ambulatoire est significativement plus faible que celui des séries de la littérature et est inférieur à celui que nous avions prévu initialement. Une forte sensibilisation des patients et des médecins aurait pu permettre d'éviter les cas où aucun facteur d'exclusion n'a pu être trouvé. Les résultats des différents travaux publiés suggèrent que cette chirurgie ambulatoire est sûre pour les patients. Il est important de remarquer que tous les essais présentaient un risque de biais et que les données étaient rares, ce qui a donné un risque considérable de parvenir à de mauvaises conclusions en raison d\'erreurs systématiques (surestimation des bénéfices ou sous-estimation des préjudices de la chirurgie ambulatoire ou du séjour d\'une nuit à l\'hôpital) et d\'erreurs aléatoires (effet du hasard). D\'autres essais randomisés doivent être réalisés pour étudier l\'impact de la chirurgie ambulatoire et du séjour d\'une nuit à l\'hôpital sur la qualité de vie et d\'autres critères de jugement pour les personnes subissant une cholécystectomie laparoscopique.

Etat des connaissances actuelles sur le sujet {#sec6.1}
---------------------------------------------

-   Les études provenant d'occident concluent que la chirurgie en ambulatoire pour lithiase vésiculaire simple, est aujourd\'hui faisable et sûre avec un gain économique considérable. Toutefois ces publications sont hétérogènes et la grande majorité provient de l'Europe ou des Etas unis, posant le problème de la transposabilité des résultats sous nos cieux.

Contribution de notre étude à la connaissance {#sec6.2}
---------------------------------------------

-   La chirurgie ambulatoire est tout aussi sûre que la chirurgie avec hospitalisation d\'une nuit dans la cholécystectomie laparoscopique en respectant des critères de sélections strictes;

-   Un nombre important de patients aurait pu bénéficier d'une prise en charge en ambulatoire. Une forte sensibilisation des patients et des médecins aurait pu permettre d'éviter les cas où aucun facteur d'exclusion n'a pu être trouvé.
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